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NOTA I° 


COMPORTAMENTO NELLA MUCOSA 


Lo studio sul comportamento del sistema linfatico gastrico nel cancro 
dello stomaco ha destato da parecchio tempo il più vivo interesse non soltanto 
da un lato puramente anatomico e topografico, ma sopratutto perchè esso 
chiarisce il più frequente modo di estendersi del tumore in parola; sia a di. 
‘ stanza della sede d’origine che in seno all’organo colpito. 

Ora, se per quanto riguarda la prima modalità di trasperto, non può sor- 
gere alcun dubbio che l’invasione delle linfoghiandole sia regionali che a 
distanza dipenda dall’apporto di materiale cancerigno lungo i linfatici affe- 
renti, non altrettanto concordi si presentano i pareri per quanto si riferisce 
al secondo problema. 

Gli importanti lavori sorti specie sul principio del secolo corrente, dimo- 
strano infatti che il dibattito verteva su questo punto fondamentale: un tu- 
more in seno ad un organo si sviluppa come tale per un graduale aumento 
centrifugo della sua massa senza riguardo alle vie linfatiche o sanguigne del 
tessuto ospite, oppure aggredisce per prime le vie linfatiche giovandosene 
come di una rete irradiante preformata che ne favorisce l’infiltrazione? In altri 
termini, l’invasione dei linfatici avviene solo in un secondo tempo, dopo che 
il tumore si è per un certo tratto sviluppato nella compagine dell’organismo 
colpito, oppure si effettua subito all’intorno del primissimo nido blastomatoso? 

Se noi all’uopo riandiamo ai primi lavori di Rindfleisch, Recklinghausen, 
Langhans, Hoester, Ranvier ecc. per non citare che i maggiori, vediamo che 
vi si sostiene la tesi della invasione precoce del sistema linfatico e la continua- 
zione delle vie linfatiche con gli alveoli cancerosi, che dovrebbero interpre- 
tarsi come vere ectasie delle reti linfatiche preesistenti determinate dall’inva- 
sione delle cellule neoplastiche. Hauser, parlando più particolarmente del 
canero dello stomaco, dice che i bottoni epiteliali vegetando nell’interno dei 


vasi linfatici, arrivano a riempirli completamente e conclude affermando che 
| «la néoformation épithéliale présent done une véritable injection des espaces 
lymphatiques ». 

Se invece accogliamo i risultati di altri e più recenti ricercatori saremmo 
portati a escludere l’invasione precoce del sistema linfatico. A parte il fatto 
che Schroeder van der Kolk, Langhans e Hoggan, concordemente rilevano la 
scarsezza di linfatici in seno ai tumori maligni, coloro che più decisamente si 
schierano contro l’opinione dei primi AA. sembrano essere Regaud e Barjon. 
Detti AA. ricercarono infatti i linfatici in un gran numero di tumori, tratti da 
cadaveri, servendosi dell’iniezione di liquido picro-osmio-argentico, secondo 
il metodo di Renaut, ed avendo constatato che le masse di iniezione, pur es- 
sendo penetrate nei linfatici che circondano il nodo cancerigno, mai s’erano 
spinte nella compagine del tumore, pervennero alla seguente conclusione: 
regola non vi sono comunicazioni fra gli alveoli cancerosi e i vasi linfatici. 
preesistenti spariscono per obliterazione graduale a misura che il neoplasma 
si sviluppa. La scomparsa dei vasi linfatici davanti all’invasione neoplastica, 
è strettamente legata alla neoformazione reattiva del tessuto connettivo. Di 
regola non vi sono comunicazioni fra gli alveoli cancerosi e i vasi linfatici. 
La penetrazione di cellule cancerose nei linfatici è accidentale. La disposi- 
ziohe alveolare dei carcinomi non deriva dallo sviluppo di cordoni cancerigni 
entro i linfatici preesistenti e neoformati. Essa si spiega benissimo con l’in- 
vasione graduale degli interstizi ». _ 


Gli AA. non negano tuttavia la natura linfatica di alcuni alveoli cance- 
rosi, ma considerano questa eventualità come accidentale. 


I loro risultati ebbero poco dopo conferma da parte di Cunéo, che portò 
la sua osservazione su pezzi chirurgici appena asportati. Nel suo classico lavoro 
.sull’invasione del sistema linfatico nel cancro dello stomaco, in due su 13 casi 
che corredano il suo studio, Cunéo ricerca il comportamento del sistema lin- 
fatico servendosi della iniezione di liquido argentico. con la stessa tecnica di 
‘Regaud e Barjon, e anch'egli non riesce a mettere in evidenza alcun vaso lin- 
fatico nell’interno della massa tumorale. Recentemente Dogliotti e Teneff, 
nel corso di esperienze sulla permeabilità delle linfoghiandole, hanno potuto 
notare che iniettando dell’inchiostro di china nella compagine dei nodi car- 
cinomatosi della mammella, alcune ora ‘prima della amputazione, l’inchiostro 
era raccolto dopo l’asportazione dell’organo ‘in una cavità nell’interno del 
nodo neoplastico, senza propagazioni nel resto del tumore nè nei tessuti circo- 
stanti. Per ottenere quest’ultimo fatto e per vedere alcune delle linfoghiandole 
regionali invase dall’inchiostro: di china, occorreva iniettarlo nel tessuto sano 
-circondante il tumore. 

In seguito alle nozioni messe in luce da questi lavori, si è portati dunque 
a ritenere che nella compagine dei tumori maligni non esistano vasi linfatici 
atti a costituire una libera e diretta comunicazione fra tumore e sistema lin- 


fatico dell’organo colpito, e che nella maggior parte dei' casi il neoplasma, 
sviluppatosi dapprima indipendentemente dal sistema linfatico, invada que- 
st’ultimo solo in secondo tempo e non in forma precoce. 

Tuttavia, poichè queste conclusioni derivano specialmente dal fatto che 
non fu possibile mettere in evidenza linfatici nell’interno della massa neopla- 
stica, non dobbiamo dimenticare quanto fallaci riescano i tentativi di mettere 
in evidenza i linfatici usufruendo di pezzi cadaverici come fecero Regaud e 
Barjon, specie quando trattasi dello stomaco. 

E° vero che tale risultato negativo ebbe poco dopo conferma dal Cunéo il 
quale si servì di pezzi chirurgici freschissimi; ma il metodo d’iniezione pre- 
scelto da questo A., quello all’argento, non sempre può considerarsi il più 
adatto. Al postutto il metodo all’argento rende evidente il linfatico in quanto 
mette in luce il suo endotelio; che se questo è alterato, il metodo manca allo 
scopo. Di ciò si rende ragione anche lo stesso Cunéo, che si domanda se il 
risultato negativo delle sue ricerche si debba alla reale mancanza dei linfatici 
distrutti dal neoplasma, o non piuttosto alla mancata impregnazione del loro 
endotelio alterato dalla invasione cancerigna. D'altra parte si affaccia anche 
la possibilità che la mancata dimostrazione dei vasi linfatici nell’interno di 
una massa neoplastica, a mezzo della iniezione di una sostanza colorante, possa 
dipendere dalla loro totale obliterazione ad opera degli stessi elementi tu- 
morali. E questo dubbio persiste anche di fronte alle indagini fatte con adatti 
metodi istologici, poichè anche con questi non possiamo sicuramente asserire 
se un nido di cellule tumorali circondate dal suo connettivo possa essere pre- 
esistito come linfatico. . 

(Questo perchè, come è noto, mancano elementi anatomici sicuri atti a 
distinguere le due forme. Noi sappiamo infatti che il sistema dei vasi linfatici 
comprende capillari e tronchi. Ora, le ricerche fatte in tale campo sembrano 
avere assodato che, mentre i capillari che formano le reti di partenza sono 
formati unicamente da un tubo endoteliale, senza che alcun altro elemento 
coneorra alla sua costituzione, solo i tronchi, oltre al tubo endoteliale (tunica 
interna), porterebbero una membrana elastica sulla quale prendono appoggio 
le cellule endoteliali, e, a seconda della loro importanza e grandezza, posseg» 
gono anche una tunica muscolare e una esterna, costituita questa da fasci di 
tessuto connettivo e da fibrille elastiche, ma di solito mal delimitata dal tes- 
suto connettivo circostante. 

Appare da ciò evidente che mentre riesce relativamente facile distinguere 
un tronco linfatico invaso, altrettanto difficile è distinguerne un capillare, poi- 
chè, scomparso il tubo endoteliale, nessun altro elemento rimane a testimo- 
niare la sua presenza. Riesce perciò sempre molto indaginoso lo studio dei 
tumori dello stomaco nella mucosa, poichè là dove per primo il neoplasma 
si sviluppa, il sistema linfatico non è costituito che di capillari linfatici). 


Ben convinto dunque di questa difficoltà, ho cercato di abbordare egual- 
mente il problema seguendo una linea di condotta che valesse a mettermi 
nelle condizioni di osservazione più adatte onde evitare, per quanto possibile, 
ogni causa di errore. Tali condizioni favorevoli sono date principalmente dalla 
freschezza del materiale, dal metodo di iniezione, dalla precisione della tecni- 
ca. Per quanto riguarda la freschezza del materiale oggetto del mio studio, dirò 
subito che, abbandonata l’idea dei pezzi cadaverici, mi sono esclusivamente 
servito di pezzi chirurgici che vennero iniettati quasi subito dopo l’asporta- 
zione. Con ciò, oltre che avere le condizioni più favorevoli per la riuscita della 
iniezione dei linfatici della mucosa, non essendo quesia sottoposta a fenomeni 
di autodigestione, avevo dei tumori ancora relativamente circoscritti e in ogni 
caso non così progrediti nello sviluppo da poterli omologare a quelli forniti 
dal cadavere. In questa possibilità di scelta del materiale sono stato favorito 
dalle gentili prestazioni del Dott. Pototschnig, primario chirurgo di Vicenza, 
che mi cedette quattro cancri dello stomaco appena resecati. Ù 

Come metodo di iniezione ho scelto quello originale di Gerota al bleu di 
Prussia, che mi ha sempre dato risultati eccellenti, e che riduce al minimo il 
pericolo già denunciato per i metodi all’argento, di non iettere in evidenza 
il linfatico in quanto il suo endotelio alterato non si lascia impregnare. Col 
metodo Gerota il linfatico è messo in evidenza perchè il suò; lume risulta riem- 
pito dalla massa colorante che si lascia poi fissare con facifità dalla formalina. 

Per quanto riguarda la precisione della tecnica di iniezione mi ritengo 
fortunato, poichè l’iniezione venne eseguita sotto la guida ‘personale del Dott. 
Gaetano Ottaviani, aiuto dell’Istituto Anatomico dell’Università, la cui valen- 
tia, nella iniezione dei linfatici col metodo Gerota, è generalmente rico- 
nosciuta. i ; 

Le iniezioni vennero fatte dapprima nella massa tumorale a varie -profon- 
dità e cominciando dal lato della mucosa, poi nella sottomucosa della zona 
limitrofa al tumore e vennero allontanate a mano a mano da esso fino a por- 
tarle nella zona sana. 

I pezzi vennero subito dopo l’iniezione fissati in toto in formalina al 10%; 
da essi, dopo alcuni giorni di fissazione (non mai meno di 7), vennero aspor- 
tate sezioni comprendenti tumore, zona limitrofa, e parte -sana corrispondente, 
e. incluse in paraffina col solito procedimento. Lo studio dei linfatici, secondo 
la tecnica adatta, venne eseguito su sezioni di circa 100 micra di spessore. 

-. Ma oltre al tecnicismo della iniezione, per completare lo studio dell’ar- 
gomento, mi sono anche servito, ed estesamente, di appropriati metodi istolo- 
gici, quali il van Gieson e il Mallory per il connettivo, il Belloni-Magaton per 
il reticolare e il collagene e l’Unna - Tinzer - Livini per le fibre elastiche: 
metodi ch’io adottai per indagare la specie di tessuto che circonda e interseca 
le masse neoplastiche, onde accertarne gli eventuali rapporti con le pareti dei 
vasi linfatici. 


Questo duplice mezzo di investigazione istologica ebbe di mira non solo 
le masse tumorali nella loro compagine, ma anche il tessuto peritumorale della 
mucosa più prossimo al nodo neoplastico, e confinante sia con le villosità ga- 
striche, sia con la muscularis mucosae, dove normalmente esistono le reti 
dei capillari linfatici. Sappiamo, a tale proposito, che la rete linfatica gastrica 
inizia (secondo la moderna concezione) da capillari, che, partendo dall’apice 
delle villosità della mucosa, si portano verso la muscularis mucosae; detti ca- 
pillari si anastomizzano fra loro durante il decorso nelle villosità stesse, for- 
mando una prima rete detta interghiandolare, e terminano dando luogo alla 
formazione di una seconda rete detta sottoghiandolare posta al disotto dei 
fondi ghiandolari della mucosa, fra questi e la muscularis mucosae. Appunto 
sul comportamento di queste reti nel tratto peritumorale, ho portato la mia 
osservazione. 

E° evidente che, osservando il tumore anche in pezzi chirurgici, è ben raro 
riscontrare il rispetto della muscularis mucosae; che anzi il più delle volte tro- 
vasi questa già attraversata da travate di cellule neoplastiche, risultandone 
così la totale scomparsa di ogni immagine che ripeta l’organizzazione del piano 
mucoso. Però, esaminando le parti più periferiche di un nodo neoplastico, 
ho potuto notare che la sua estensione in profondità in certi punti non era 
ancora tale da compromettere tutta Ja mucosa: onde mi riuscì in questi punti 
di osservare ancora qualche vaso linfatico topograficamente appartenente alla 
rete sottoghiandolare iniettato dalle masse colorate, come dirò meglio in 
seguito. s 

Ricorderò infine che i quattro casi studiati sono tutti adeno-carcinomi 
della piccola curva. 

Rendo per ora noti i risultati dello studio riguardante il comportamento 
dei linfatici della mucosa, riservando ad una comunicazione ulteriore quello 
dei linfatici delle altre tonache. 


RICERCHE PERSONALI 


I° METODO DELL’INIEZIONE DEI LINFATICI 


I risultati ottenuti con questo metodo concordano esattamente con quelli 
di Regaud e Barjon, Cunéo, ece. e si possono molto brevemente riassumere : 
infatti nella compagine della massa tumorale originaria non ho mai potuto 
rilevare la presenza di tubuli vasali iniettati che potessero essere considerati 
dei linfatici e neppure lacune contenenti la massa colorante. I vari alveoli, nei 
quali il tumore si dispone, si presentano completamente zaffati da cellule can- 
cerigne e sono separati l’uno dall’altro da un tessuto fibrillare che forma la 
stessa parete di ciascun nido di cellule neoplastiche. Tale parete si presenta di 
spessore diverso anche in uno stesso alveolo ed è attraversata qua e là da 


cordoncini epiteliali neoformati, così che un nido si riallaccia direttamente a 
quello vicino. Anche il più attento esame della faccia interna di questa parete 
non mi ha fatto mai rilevare l’esistenza di un rivestimento cellulare che potesse 
ravvicinarsi ad un endotelio. Lo- stesso tessuto di tipo fibrillare forma infatti 
anche la faccia interna della parete alveolare. 


H° — RICERCHE CON METODI ISTOLOGICI 


Le ricerche eseguite con questi metodi furono rivolte, come ho detto, allo 
studio della costituzione della trama che sostiene i nidi tumorali. 

Col metodo di Van Gieson e con quello di Mallory per il connettivo, la 
ricerca non ha offerto particolarità degne di rilievo.. Trattasi di una trama 
costituita da fibre di tessuto connettivo compatto, le quali, se in parte circon- 
dano all’ingiro i nidi cancerigni, sono d’altra parte in così stretta continuità 
fra di loro, da costituire nel complesso una specie di rete a.maglie irregolari. 
Procedendo nell’esame degli strati più superficiali verso la sottomucosa, si 
nota che è soltanto in prossimità di questa che la rete si fa evidente e suddivide 
il tumore in lobuletti più o meno rotondeggianti: in questa regione essa si 
presenta inoltre costituita di più fascetti di fibre, le quali però anzichè decor- 
rere parallele si intersecano in vario senso, talora si interrompono, cosicchè 
nel complesso si verifica una netta irregolarità di spessore anche attorno a uno 
stesso nido tumorale. 

Verso la parte superficiale del nodo, d’ordinario, in questa specie di tu- 
mori a disposizione ad alveolo, la rete si fa così sottile che in-alcuni punti sem- 
‘bra mancare completamente: la disposizione è allora piuttosto a tubulo e la 
trama connettiva, quando esiste, accompagna le cellule nella loro disposizione 
tubulare, ma anche qui nel modo più irregolare. Sembra infatti che la stessa 
irregolarità di disposizione, che in tale tratto si osserva nelle cellule tumorali, 
venga in certo modo imposta alle travate di sostegno. Nell’un caso come nel- 
l’altro nulla quindi che ricordi la configurazione di un vaso, nel cui lume si 
vadano ammassando. cellule: neoplastiche. Questi elementi, inoltre, nessun 
rapporto mostrano contrarre con le nominate travate di tessuto connettivo. 

Forse più interessante, anche dal punto di vista istologico, si è mostrata 
la ricerca col metodo all’argenio. Anzitutto il metodo ha rilevato che un esile 
stroma esiste anche là «dove vanno: infilirandosi le più giovani generazioni: 
cellulari (zona confinante con quella sana). Se i due metodi precedeiti non 
erano riusciti a metterlo in evidenza gli è perchè tale stroma è costituito da 
esili filamenti di tessuto reticolare; osservando però, per paragonare, la dispo- 
sizione che tale tessuto assume attorno ai-tubuli ghiandolari normali, vien 
fatto di pensare che si tratti non già di uno stroma neoformato, ma dello stesso 
stroma che prima apparteneva ai tuboli ghiandolari. Nella zona di irradia- 
zione neoplastica esso appare però completamente scompaginato, interrotto, 


senza alcuna regolare disposizione. 


È’ soltanto nei noduli già cestituiti, e specialmente portando l'osservazione 
verso la sottomucosa, che si può parlare di vero stroma neoformato, e allora 
esso appare costituito in minima parte da tessuto reticolare, mentre nella 
maggior parte consta di tessuto collagene. Le fibre di questo formano una spe- 
cie di intreccio che circonda il nido neoplastico e si continua senza interru- 
zione attorno ad un nido vicino per perdersi più lontano in mezzo alla massa 
neoplastica. 

Nulla perciò che in generale ricordi l’aspetto di vasi zaffati da elementi 
neoplastici. 

Infine il metodo Unna - Tinzer - Livini ha portato il suo contributo alla 
ricerca mettendo in chiaro che nessuna membrana, nè frammento di mem- 
brana elastica, esiste attorno ai noduli tumorali appartenenti alla mucosa. 


III° — RICERCHE NEL TESSUTO PERITUMORALE DELLA MUCOSA 


Come ho detto, le osservazioni in questo campo furono rivolte a quella 
zona della mucosa gastrica giacente a contatto -del nodo di tumore e cioè sia 
verso la porzione delle villosità gastriche, sia al confine con la sottomucosa. 

Senza entrare nel problema della istogenesi del carcinoma primitivo: 
della mucosa gastrica, dirò che riesce facile osservare, nel punto di con- 
fine fra parte sana e malata, una tumultuaria e irregolare riproduzione di 
cellule atipiche, e, accanto a queste, un accorrere di elementi bianchi i quali, 
se nella zona di passaggio si presentano ancora in numero piuttosto scarso e 
disordinatamente frammisti alle cellule atipiche, verso il confine esterno rie-. 
scono a formare una barriera di spessore considerevole. Tale barriera, che 
costituisce la zona di reazione, si estende nel tessuto ancora non invaso da cel- 
lule neoplastiche, secondando per un tratto discretamente esteso la regolare 
disposizione delle villosità gastriche. 

Osservando lo stroma nel punto di confine con le villosità, io non ho mai 
potuto riscontrare in esso la presenza di- capillari linfatici iniettati dal bleu 
di Prussia. Si potrebbe qui obiettare che il risultato negativo potrebbe essere 
dipeso da deficienza tecnica; ma è giusto ch’io segnali che le mie osserva- 
zioni furono compiute in più serie di preparati scelti da vari punti di quattro 
tumori diversi e sarebbe, a dir poco, arbitrario il voler considerare questa ne- 
gatività come causata da imperfezioni di metodo, quand’è dimostrato in forma 
irrefragabile che il metodo mirabilmente risponde nei tessuti sani al fine che 
gli si chiede. 

Forse meno esaurienti si sono mostrati invece i risultati dell’osservazione 
della zona peritumorale posta verso la muscularis mucosae. Ciò pex il fatto che 
anche nei tumori da me osservati, se pure asportati operatoriamente, e quindi 
in un periodo non avanzato del loro sviluppo, la tonaca mucosa trovavasi quasi 
sempre già del tutto invasa dal tumore fino alla muscularis mucosae e anche 
oltre. Tuttavia, in alcuni pochi preparati più dimostrativi sono riuscito a 
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mettere in evidenza alcuni tratti, verso la muscularis mucosae, nei quali il 
nodo tumorale non era ancora arrivato nella sua estensione: in questi tratti 
è comparso talora qualche vaso linfatico della rete sottoghiandolare che è stato 
oggetto di un mio studio accurato, 


Qualcuno di tali vasi si presenta sezionato perpendicolarmente all’asse 
longitudinale e allora appare come un disco colorato in bleu, separato dal re- 
sto del tessuto da.un cercine più colorato, regolarmente rotondo, Qualche altro 
vaso si mostra invece sezionato longitudinalmente e allora porta delle brevi 
diramazioni che si spingono verso lo strato superficiale della mucosa, cioè 
verso la zona tumorale, e testimoniano i resti di qualche capillare delle villo- 
sità. Nuclei di cellule neoplastiche, vere avanguardie del tumore, si presentano 
già molto vicine a tali diramazioni; ma nel lume di questi vasi non ho potuto 
dimostrare la presenza di cellule tumorali. Invece — e ciò appare di consi- 
derevole importanza — specialmente le brevi diramazioni descritte si trovano 
come immersè in uno strato più o meno spesso di infiltrati parvicellulari che 
le separano dalle cellule tumorali. Detti infiltrati si presentano spesso così ad- 
dossati ai vasellini linfatici da provocare in questi delle vere strozzature; il 
vaso stesso termina assottigliato. 

| Nel metodico esame di una ricca serie di preparati che avevano mostrato 
le descritte caratteristiche riguardanti le vie linfatiche, m’è occorso una sol 
volta di osservare, subito al di sopra della museularis mucosae e addossato a 
questa, la presenza di un nido cellulare neoplastico accolto in una lacuna ro- 
tondeggiante e nettamente delimitata nella sua faccia interna in modo tale da 
apparire come un vaso zaffato. 

L'osservazione più particolareggiata di questo dettaglio di struttura ha 
messo in evidenza quanto segue: 

Il nido di cellule tumorali non è rotondeggiante, ma forgiato a ferro di 
cavallo e accoglie nella sua concavità un aggruppamento di elementi che per 
la maggior parte si. presentano come linfociti frammisti a qualche leucocita, 
mentre mancano i globuli rossi. Tanto le cellule tumorali, quanto gli ele- 
menti del sangue sono immersi in una massa di bleu di Prussia iniettato e che 
fa maggiormente spiccare e più facilmente discernere il punto osservato. 

Per effetto della coartazione, gli elementi non occupano tutto lo spazio 
del vaso, cosicchè a tratti si mette in evidenza una parete che circonda gli ele- 
menti tumorali, regolare e piuttosto sottile. 

Tale parete, che in alcuni punti è in contatto diretto con gli elementi, 
col metodo di Van Geson si mostra costituita da due o tre sottili strati di fibre 
connettive, dei quali l’interno appare tappezzato da elementi sottili, allungati, 
con nucleo pure allungato, dell’aspetto di endoteli. 

Col metodo Unna - Tinzer - Livini, ho potuto osservare l’assoluta man- 
canza di fibre elastiche all’intorno del nido tumorale, nello spessore della 
descritta parete. 


il 


Col metodo all’argento, invece, ho visto che la parete della lacuna è limi- 
tata all’interno da un sottile filamento di tessuto reticolare. Tale filamento, 
pur essendo in continuità con una mirabile rete di tessuto reticolare che si 
disperde nel tessuto circostante, conserva tuttavia una certa indipendenza e 
individualità. Sembra di scorgere in qualche tratto anche con questo metodo 
rare cellule endoteliali addossate alla parete, ma la visione è piuttosto incerta. 

Il tessuto circostante è costituito da una tenue rete connettivale infiltrata 
in ogni senso da linfociti. 

In vicinanza del vaso descritto, esiste un’altra lacuna, col lume completa- 
mente libero, con parete in tutto simile a quella della cavità contenente gli 
elementi tumorali, e imbibita di colorante bleu. Non saprei interpretare que- 
ste due lacune se non come due vasi linfatici ectasici della rete sottoghiando- 
lare, il primo dei quali invaso da elementi neoplastici. 


CONSIDERAZIONI 


Se le mie osservazioni si arrestassero ai risultati ottenuti dai vari metodi 
nella massa d’origine del nodo neoplastico della mucosa, potrei solo affermare 
che in questa zòna del inmore gastrico non esistono nè capillari linfatici neo- 
formati, nè capillari preformati ancora pervii e comunicanti con il resto del 
sistema linfatico gastrico e che gli alveoli neoplastici devono considerarsi 
come entità neoformate e non come capillari preesistenti zaffati dal tumore. 
Infatti, da un lato il risultato negativo della iniezione, dall’altro la particolare 
disposizione e conformazione dello stroma di sostegno degli alveoli cancerigni, 
parlano nettamente in favore di questa ipotesi. Ma tutto questo non basta 
per illuminarci a sufficienza sul comportamento del sistema linfatico della mu- 
cosa di fronte alla invasione neoplastica; non toglie cioè ancora il dubbio che 
dopo una prima e subitanea invasione del capillare linfatico da parte di ele- 
menti neoplastici, per il rapido moltiplicarsi di questi, lo stesso capillare venga 
distrutto e sostituito dalle formazioni ad alveolo che siamo soliti riscontrare 
in questo genere di tumori gastrici. 

Tuttavia, se ai precedenti risultati aggiungiamo quelli desunti dallo studio 
della zona di reazione peritumorale, sembreranno più concrete le illazioni 
sovra esposte. Un primo rilievo appare certo ed è che nella zona di confine 
fra massa tumorale e villosità sane, dove le cellule tumorali non erano ancora 
giunte, non mi è stato possibile mettere in evidenza alcun vaso linfatico iniet- 
tato, mentre, d’altra parte, si mostrarono iniettati dal bleu di Prussia alcuni 
vasellini della rete sottoghiandolare subito sottostanti alla zona tumorale e 
che per la loro topografia devono ritenersi come i resti dei primitivi capillari 
delle villosità gastriche ora occupate dal tumore. Una seconda constatazione 
è che questi resti di capillari sono come immersi in un tessuto di reazione 
costituito da infiltrati parvicellulari. L'associazione dei fatti constatati mentre 
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toglie il dubbio che la mancata iniezione dei capillari delle villosità prossime 
al tumore possa essere dipesa-da difetto di tecnica, fa pensare d’altro canto 
che i primi elementi a mettersi in contatto con i capillari linfatici siano gli 
infiltrati parvicellulari, che insieme all’edema, che accompagna la stessa rea- 
zione, possano riuscire a provocare la obliterazione e la scomparsa degli stessi 
capillari già prima dell’arrivo delle cellule neoplastiche. Ma questa interpre- 
tazione, per quanto confortata’ dai fatti sovraesposti, non può essere conside- 
rata come definitiva se si consideri che nell’esame degli altri linfatici della 
mucosa gastrica, accanto a vasi pervii e iniettati di bleu, è apparsa quella la- 
cuna contenente cellule neoplastiche da me posta in luce nella rete sotto- 
ghiandolare prossima al tumore, e che per la sua conformazione sembra a 
buon diritto doversi considerare come un vaso linfatico zaffato. 

Può essere che ci si trovi di fronie ad un dato occasionale e che l’invasione 
sia avvenuta solo limitatamente, ma nulla vieta di pensare che l’invasione di 
tale linfatico trovi invece la sùa origine nella precedente invasione di un ca- 
pillare delle villosità, scomparso poi sotto la pressione del tumultuario esten- 
dersi della massa neoplastica. 


CONCLUDENDO: 


Dai risultati delle osservazioni sul comportamento del sistema linfatico, 
nella massa neoplastica d’origine e nel tessuto di reazione peritumorale, di 
quattro adenocarcinomi gastrici (piccola curva) asportati operatoriamente e 
trattati freschissimi, sia col metodo di Gerota per l’iniezione dei linfatici, sia 
con adatti metodi istologici, posso concludere: 


1) - In seno al nodo tumorale della mucosa, in concordanza con le 
vedute di A.A. precedenti, non esistono vasi linfatici nè preesistenti, nè neo- 
formati, atti a determinare una libera comunicazione fra il nodo tumorale 
iniziale e il sistema linfatico dell’organo. I nidi di cellule cancerigne appaiono 
circondati da connettivo reticolare e collagene organizzato siffattiamnete da 
doversi escludere figuri come reliquato di una rete linfatica preesistente, per 
cui i nodi stessi appaiono come formazioni indipendenti dal sistema linfatico. 

2) - La mancanza di vasi linfatici nella zona di reazione peritumorale 
confinante con le villosità gastriche, e l’inviluppo ad opera di semoventi e di 
cellule bianche istiogene di alcuni brevi vasi linfatici apparsi nella rete sotto- 
ghiandolare sottostante la zona di accrescimento del tumore, lasciano presu- 
mere che in via ordinaria i capillari linfatici della mucosa gastrica vengano 
obliterati dalle cellule di reazione prima dell’arrivo delle cellule tumorali, per 
cui la diffusione del tumore gastrico al piano mucoso troverebbe la sua ragione 
nello spostamento graduale del tessuto gastrico più che nell’invasione del si- 
stema linfatico locale, i 
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3) - L'osservazione di un vaso linfatico della rete sottoghiandolare in 
vicinanza del tumore, invaso da cellule neoplastiche, fa pensare però che più 
o meno occasionalmente il tumore nel suo estendersi sulle mucose riesca ad 
invadere qualche capillare linfatico di questo tratto, e penetrare così nei ra- 
muscoli della rete in forma presumibilmente precoce. 


RIASSUNTO 


Servendosi esclusivamente di pezzi chirurgici (stomaci resecati) iniettati 
col metodo di Gerota per i linfatici, e colorati in secondo tempo con metodi 
per il tessuto reticolare e le fibre elastiche, l'A. studia il comportamento della 
rete linfatica gastrica sul cancro dello stomaco. Con l’associazione dei vari 
metodi può così assodare che gli alveoli, nei quali il tumore si dispone, devono 
considerarsi come formazioni indipendenti dal sistema linfatico, 
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Fic. 1. — a) Linfatico della rete sottoghiandolare mucosa 
pervio e iniettato; , 
b) muscularis mucosae; 


c) sottomucosa invasa; 
d) fondi ghiandolari - Ematossilina - Eosina. 


Oc. 6 Reichert - Ob. 3 Koristka. 





Fic. 2. — a) Linfatico della rete sottoghiandolare mucosa 
invaso da cellule neoplastiche ; 
b) muscularis mucosae; 


c) sottomucosa; 
d) fondi ghiandolari - Metodo Belloni-Magaton, 


Oc. 6 Reichert - Ob. 3 Koristka, 
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Fic. 3. — Lo stesso linfatico invaso visto a più forte in- 
grandimento. - Metodo Unna - Tinzer - Livini 
per fibre elastiche. Mancanza di membrana ela- 
stica. 


Oc. 6 Reichert - Ob. 8 Koristka. 











